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Lesões de nervos periféricos em membros superiores ocorrem 
predominantemente em adultos jovens preferencialmente homens na maioria das vezes 
causadas por objetos cortantes. A microcirurgia é o tratamento de escolha para essas 
lesões, sendo a regeneração após a microcirurgia geralmente avaliada com exames 
clínicos e eletrofisiológicos. O objetivo deste estudo foi o de utilizar a ressonância 
magnética (RM) para investigar a regeneração do nervo periférico após neurotmese 
completa, e comparar os resultados de RM com os obtidos com as avaliações clínicas 
e EMG. Foi realizada análise prospectiva de 6 pacientes encaminhados para a Unidade 
de Neurocirurgia do Hospital Universitário de Brasília (HUB) com diagnóstico de 
neurotmese traumática do nervo ulnar. Os pacientes submetidos à sutura primária foram 
seguidos com a avaliação clínica para monitorar a progressão da regeneração nervosa 
e a recuperação clínica, que incluiu exame físico, eletromiografia (EMG) e ressonância 
magnética nos dias 14 e 50 de pós-operatório, juntamente com EMG após 6 meses. 
Intensidades do sinal T2 em RM de 1.5T foram analisados simultaneamente com outras 
avaliações clínicas. Observamos sinais T2 hiperintensos no primeiro exame pós-
operatório, que diminuiu significativamente no segundo exame pós-operatório (p < 0,05). 
Todos os pacientes apresentaram recuperação parcial da função do nervo 6 meses 
após a cirurgia. Estes achados corroboram os de estudos anteriores onde foram 
utilizados modelos experimentais. A diminuição de sinal de RM em nervos reparados 
poderia ser diretamente correlacionada com o crescimento de axónios em regeneração. 
Portanto, RM de 1.5T pode ser usada para diagnosticar descontinuidades de nervos 
periféricos, detectar neuromas, monitorar a regeneração do nervo, e determinar o 












Peripheral nerve lesions in the upper limbs occur predominantly in 
reproductive-age men and are often caused by sharp objects. Microsurgery is the choice 
treatment for these injuries, and regeneration after surgery typically is evaluated with 
clinical and electrophysiological examinations. The aim of this study was to use magnetic 
resonance imaging (MRI) to investigate peripheral nerve regeneration after complete 
neurotmesis, and to compare the MRI findings with those obtained with clinical and EMG 
evaluations. We conducted a prospective analysis of 6 patients referred to the 
Neurosurgery Unit of the University Hospital of Brasília (HUB) with a diagnosis of 
traumatic neurotmesis of the ulnar nerve. Patients that underwent primary neurorhaphy 
were followed with clinical evaluation to monitor the progression of nerve regeneration 
and clinical recovery, which included physical examination, electromyography (EMG) 
and MRI on post operative days 14 and 50 and physical examination along with EMG 
after 6 months. T2 signal intensities on 1.5-T MRI were analyzed simultaneously with 
other clinical evaluations. We observed hyperintense T2 signals at the first postoperative 
examination, which decreased significantly by the second postoperative examination (p 
< 0.05). All patients showed partial recovery of nerve function 6 months after surgery. 
These findings corroborate those of previous studies using experimental models and at 
least 1.5-T MRI. The signal decrease in the repaired nerves could be correlated to the 
ingrowth of regenerating axons. Therefore, 1.5-T MRI might be used to diagnose 
discontinuities within peripheral nerves, detect neuromas, monitor nerve regeneration, 
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Figura 1: As setas indicam o aspecto radiológico de imagem obtida por RM 1.5T com 
corte axial ponderado em T2 (T2-weighted), de punho sem evidência de lesão do nervo 
mediano (a esquerda) ou do nervo ulnar (a direita), onde se pode observar o padrão 
isointenso dos nervos sadios. 
Figura 2: Lesão do nervo ulnar ao nível do punho  em pré e pós-operatório. A. 
Neurotmese, aspecto inicial. B. Aspecto final da neurorrafia primária com junção 
uniforme do coto distal e proximal. (Fotos do autor) 
Figura 3- Desenho do Estudo  
Figura 4- Avaliaçao da força muscular pela escala do Medical Reseach Council (MRC) 
[14]. 
Figura 5: Exame de RM-1,5T em T2-weighted, cortes axiais paciente 1.: A/C coto 
proximal (15 mm da linha de sutura) no 14º dia de pós operatório (PO) (A) e 50º dia de 
PO (C), B/D coto distal (15 mm da linha de sutura) no 14º dia de PO (B) e no 50º dia de 
PO (D). O círculo mostra o nervo ulnar; As setas mostram o nervo mediano. 
Figura 6: Exame de RM-1,5T em T2-weighted, cortes axiais paciente 2. A/C coto 
proximal (15 mm da linha de sutura) no 14º dia de pós operatório (PO) (A) e 50º dia de 
PO (C), B/D coto distal (15 mm da linha de sutura) no 14º dia de PO (B) e no 50º dia de 
PO (D). O círculo mostra o nervo ulnar; As setas mostram o nervo mediano. 
Figura 7: A curva de tendência (moving average) nos cotos proximal e distal ao 14º 
DPO. Cada paciente é representado por um quadrado e cada quadrado representa o 
sinal da RM ponderado em T2 relação entre o nervo ulnar estudado e nervo mediano – 
controle. 
Figura 8: A curva de tendência (moving average) nos cotos proximal e distal ao 50º 
DPO. Cada paciente é representado por um quadrado e cada quadrado representa o 
sinal da RM ponderado em T2 relação entre o nervo ulnar estudado e nervo mediano – 
controle. 
Figura 9: A curva de tendência (moving average) nos cotos proximal e distal ao 14º e 
50º DPO. Os pontos quadrados e triangulares representam a relação do sinal ponderado 
em T2 das imagens de RM entre nervo ulnar e nervo mediano ipsilateral de controle de 
cada paciente. #A diferença da relação de sinal entre dois pontos na linha de tempo foi 
estatisticamente significante (Wilcoxon rank test, p < 0.05). 
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Deficits neurológicos motores ou sensitivos ocasionados por lesão traumática 
de nervo periférico (NP) podem ser psicologicamente, socialmente e economicamente 
devastadores, resultantes de complicações e sequelas decorrentes da lesão do nervo, 
podendo ainda limitar as atividades profissionais e cotidianas do indivíduo. No entanto, 
estudos epidemiológicos que avaliam lesões de nervos periféricos geralmente 
envolvem amostras pequenas, em virtude da maioria das lesões agudas descritas 
tendo sido admitidas em serviços de urgência [1, 2]. Esses estudos relatam a 
prevalência de lesões de nervos periféricos nos membros superiores em torno de 
27%, com predomínio no sexo masculino com idade inferior a 36 anos de idade [1]. A 
prevalência de lesão para o nervo radial, nervo mediano, e nervo ulnar foi de 25%, 
22%, e 19,4%, respectivamente. A prevalência de lesão combinada de nervo foi de 
16,7% para o nervo mediano e nervo ulnar, e 7% para nervo mediano, nervo ulnar, 
nervo radial e outros, segundo dados epidemiológicos regionais mas que 
correspondem apenas a parte da prevalência destes pacientes no Distrito Federal. Na 
maioria dos casos, a lesão foi causada por um objeto cortante [3,4]. Após a lesão do 
nervo, uma série de modificações conhecidas como cromatólise ocorrem no corpo 
celular do neurónio, sendo que a produção axoplasmática, permite a regeneração dos 
nervos em humanos, com taxa de regeneração do crescimento axonal de 1 mm por 
dia ser universalmente aceita [5]. Degeneração Walleriana é o processo de 
degeneração axonal que ocorre, principalmente, no segmento distal à lesão que 
perdeu continuidade com o corpo da célula, ocorrendo também em seu coto proximal 
alguns milímetros proximais à lesão e, a extensão da degeneração axonal no coto 
proximal varia de acordo com a gravidade do trauma. No processo de degeneração 
Walleriana, a estrutura axonal é degradada pela fagocitose, o que deixa um conduto 
vazio envolto por endoneuro que pode receber o axoplasma em crescimento 
produzido pelo corpo da célula durante a regeneração do axônio. 
 
1.1.Tipos de lesão 
 
       Lesões de nervo periférico podem ser classificadas de acordo com Seddon [6, 7] 
em 3 graus ou de acordo com Sunderland em 5 graus [8] (Tabela 1). Em neurotmese, 
a integridade do epineuro em torno do nervo é danificada e normalmente requer 
tratamento cirúrgico. A regeneração e reinervação nunca são completas e há uma 
razão a ser explicada neste texto para isso. Estes pacientes têm tipicamente 
deficiências motoras e sensoriais permanentes.  
 
Tabela 1: Classificação de lesão de nervo segundo Seddon e Sunderland. 
Seddon Sunderland Lesão Recuperação 




Axonotmese Grau II Ruptura do 
axônio sem 
interrupção dos 
túbulos da lâmina 
basal 
Lenta e excelente 
 Grau III Ruptura do 
axônio e dos 








Neurotmese Grau V Transecção 
completa 
Nenhuma 





O membro superior é o mais acometido com maior frequência de lesão dos 
nervos mediano, ulnar e radial [6, 7]. No entanto, para determinar um diagnóstico 
acurado, estabelecer prognóstico, ou o a terapêutica adequada, a discriminação entre 
axonotmese e neurotmese é crucial. 
Regeneração nervosa é tipicamente monitorada através de exame clínico por 
reavaliações seriadas, as quais inclui a taxa de progressão do sinal de Tinel no 
membro afetado em conjunto com os achados de exames eletrofisiológicos [9]. 
 A avaliação neurofisiológica é comumente usada para monitorar a função do 
nervo, mas este monitoramento não pode distinguir entre axonotmese e neurotmese, 
sem que haja espera cronológica, o que pode levar a piora na recuperação da função 
deste paciente se a diferenciação for feita tardiamente. 
Além do crescente interesse em ultrassonografia (ecografia), a ressonância 
magnética (RM) vem se estabelecendo como uma ferramenta mais útil para avaliar 
lesões traumáticas de nervo periférico [10, 11], pois a perda de continuidade em um 
determinado nervo pode ser melhor identificada com RM, auxiliando na necessidade 













1.2. Padrão radiológico 
Quando avaliados por RM, os nervos periféricos normalmente mostram sinal 
intermediário em imagens ponderadas em T2 (T2-weighted), entre a gordura e 
musculatura adjacente, usualmente é levemente hipointenso em T2. A Tabela 2 traz 
as alterações esperadas nas imagens de nervo periferico e músculo além de inferir 
sobre prognóstico de acordo com cada tipo de lesão. 
Durante o período que se segue à lesão do nervo, este exibe sinal hiperintenso 
que desaparece após várias semanas quando o axônio começa a crescer no processo 




Figura 1: As setas indicam o aspecto radiológico de imagem obtida por RM 
1.5T com corte axial ponderado em T2 (T2-weighted), de punho sem evidência de 
lesão do nervo mediano (a esquerda) ou do nervo ulnar (a direita), onde se pode 
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1.3. Abordagem Cirúrgica 
A abordagem cirúrgica a ser adotada varia conforme o tipo de trauma e a lesão. 
Lesões causadas por trauma mecânico por cortes incisos são mais simples de serem 
diagnosticadas e devem ser tratadas por reconstrução cirúrgica [21]. Nervos 
periféricos podem ser tratados basicamente por neurólise, ou reconstrução com 
suturas e enxertos. A neurólise pode liberar e descomprimir nervos periféricos quando 
são comprimidos principalmente por lesão isquêmica ou mecânica, mas não é 
utilizada como técnica principal em lesões mais graves como na neurotmese por 
exemplo. 
A técnica usada para suturar o nervo é um fator que pode afetar a recuperação 
funcional; a reconstrução pode ser realizada com sutura epiperineural (interna e 
externa), perineural, ou sutura epineural, sendo a epineural a mais comumente usada. 
É possível realizar enxertos autólogos interfasciculares com nervo sural ou neurotubos 
modernos (tubos ácido poliglicólico, colagéno, etc) [22, 23]. 
Da mesma forma, o tratamento com fatores neurotróficos que promovem a 
regeneração dos nervos, tais como o fator de crescimento do nervo, podem também 
serem utilizados [24, 25]. Algumas substâncias, como gangliosídeos e neurocinas, já 
são utilizados para fins terapêuticos [26]. O resultado após reconstrução de nervos 
periféricos permanece abaixo do ideal, já que apenas 10% dos adultos vai recuperar 
a função normal do nervo.  
Esses dados levantam a questão se os avanços nas técnicas de microcirurgia 
e seu acompanhamento pós-operatório são suficientes para detectar ou prever 
resultados ruins mais precocemente, e se podem melhorar o acompanhamento pós-
operatório [27-29]. 
Exames de imagem não invasivos podem fornecer um meio para monitorar o 
progresso da coaptação e da regeneração do nervo, a qual pode ser prejudicada por 
formação cicatricial, frequentemente não detectada ao exame clínico mas facilmente 
vista aos exames de imagem, podendo prever o resultado clínico ou rever o tratamento 
[30, 31].  
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Neste cenário, uma nova intervenção cirúrgica é obrigatória [32,33]. Após 
transecção completa do nervo com coaptação cirúrgica (neurorrafia) subsequente e 
regeneração, a imagem pode revelar descontinuidades ou neuromas em formação. 
Em condições livres de tensão, uma coaptação epineural ou fascicular das 
extremidades do nervo é geralmente aceita como técnica adequada e suficiente para 


































2.1. OBJETIVO GERAL 
O objetivo deste estudo foi avaliar a utilidade da RM convencional (1,5T) como 
exame complementar à prática clínica e Eletroneuromigrafia (ENMG) no 
monitoramento da regeneração neural de pacientes com neurotmese do nervo ulnar  
submetidos à neurorrafia primária na região do punho. 
 
2.2. OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
Identificar precocemente alterações anômalas no progresso da regeneração do 
nervo ulnar, possibilitando reintervenções em tempo hábil, bem como inferir sobre o 
prognóstico. 
Verificar os resultados de seguimento destes pacientes aos 6 meses da 
















































3.1. MATERIAL E MÉTODO 
Entre maio de 2012 e julho de 2013, avaliou-se prospectivamente na Unidade 
de Neurocirurgia do Hospital Universitário de Brasília (HUB), pacientes com 
neurotmese do nervo ulnar pós lesão traumática causada por objeto cortante, 
submetidos à neurorrafia primária na região do punho [32, 33]. (Figura 2) 
 Todos foram operados e companhados pelo mesmo cirurgião (OM). Pacientes 
com contraindicações à realização de exame de RM foram excluídos, tais como 







Figura 2: Lesão do nervo ulnar ao nível do punho em pré e pós-operatório. A. Neurotmese, aspecto 
inicial. B. Aspecto final da neurorrafia primária com junção uniforme do coto distal e proximal. (Fotos 
do autor) 
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Após a cirurgia, todos foram submetidos a cuidados pós-operatórios padrão 
(imobilização, fisioterapia) e exame de RM no 14º dia e 50º dia pós-operatório (DPO). 
Avaliação clínica concomitante ao exame de eletroneuromiografia (ENMG) foi 





















RM no 14º DPO
15 mm
Segmento proximal e 
distal
Reparo da neurotmese 
ulnar por neurorrafia 
primária
RM no 50º DPO
15 mm
Segmento proximal e 
distal e ENMG
6 meses de pós-
operatório
Avaliação clínica e da 
progressão do sinal de 
Tinel e ENMG
12 meses de pós-
operatório
Avaliação clínica e da 
progressão do sinal de 
Tinel
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3.3. Aprovação no Comitê de Ética 
O estudo foi aprovado pelo comitê de ética da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Brasília sob registro número 082/11. Também foi aprovado pelo 
Departamento de Ensino e Pesquisa (DAEP) do Hospital Universitário de Brasília 
(HUB).Todos os participantes forneceram consentimento por escrito e seus familiares 
receberam todas as informações antes e durante a pesquisa.  
 
3.4. Exame de Ressonância Magnética 
Foi utilizada uma RM GE (Milwaukee, WI, EUA) de 1,5 Tesla equipada com sistema 
de gradiente BGA12 (200mT/m) e bobina de volume (Bruker BioSpin) com diâmetro 
interno de 7 cm foi utilizada para excitação de radiofrequência e recepção dos sinais, 
utilizada em todos os exames. Foram realizadas RM do punho nos dias 14º e 50º do 
pós-operatório, com mão e punho imobilizados com tala em posição semi-pronada 
acima da cabeça. Os sinais da RM foram delimitados manualmente em cortes dentro 
de uma circunferência de 0,030 cm2 na área central do nervo. Estes foram 
determinados 15 mm proximal e distal no nível correspondente à lesão no nervo ulnar 
e no nervo mediano ipsilateral (considerado saudável e usado como controle) pelo 
delineamento manual da circunferência do nervo como região de interesse intraneural 
(ROI- region of interest) em cada corte axial para determinar a relação contrast-to-
noise, o local de 15 mm proximal e distal ao ponto da lesão foi determinado em virtude 
da taxa aceita de crescimento axonal de 1mm/dia em consonância com os períodos 
dos exames a serem feitos no pós-operatório. Outros ROIs foram posicionados nos 
músculos tenares bem como no ar (desvio padrão do ar, SDair -standart deviation air). 
A medida de intensidade do sinal foi realizada duas vezes pelo mesmo pesquisador 
(PM) Unidade de Radiologia do HUB) e esta intensidade em T2 foi calculada utilizando 
o programa OSIRIX (Genebra, Suíça) software gratuito, obtido através de download 
direto no site (http://www.osirix-viewer.com/Downloads.html). As intensidades médias 
dos sinais nos cotos proximal e distal dos nervos manipulados foram então calculadas 
(fórmula abaixo) como uma razão do sinal médio nos nervos de controle (nervo 
Mediano ipsilateral). Fórmula: Sinal T2 relativo: Gray Value (tons de cinza) do nervo 






Todos os pacientes foram submetidos à ENMG dos membros superiores no 50º 
dia e ao sexto mês do período pós-operatório no departamento de neurofisiologia do 
Hospital de Base do Distrito Federal, seguindo protocolos já estabelecidos para 
avaliação e nervos perfiféricos utilizando o aparelho Nihon-Kohden. Foram 






3.6. Exame Clínico  
 
Foram realizados exames clínicos por um único avaliador (OM), para 
verificação do Status funcional do nervo, à admissão e ao sexto mês e ao final de 
acompanhamento, utilizando a análise do grau de força muscular conforme 











3.6. Análise estatística  
 
A análise estatística dos dados de ressonância magnética foi realizada com o 
programa SPSS 21.0 (SPSS, Inc., Chicago, Illinois). As diferenças dependentes do 
tempo dentro de um grupo, foram analisados com o teste de Wilcoxon (Wilcoxon 
signed-ranks test) para amostras pareadas de dados não paramétricos. Valores de p 



































 Seis pacientes adultos jovens, 22 a 34 anos de idade sendo 4 do sexo 
masculino e 2 do sexo feminino com lesão aguda de nervo ulnar foram operados 
durante o período de maio de 2012 a julho de 2013 (Tabela 3). Todos os 6 
realizaram RM, ENMG e retornaram para revisão no 14º e 50º dias (Tabela 3). O 
período médio de seguimento foi de 12,5 meses. 
 
Tabela 3: Dados epidemiológicos. 








1 22 M 10 12 neurotmese 
2 27 F 5 12 neurotmese 
3 31 M 12 14 neurotmese 
4 23 M 13 12 neurotmese 
5 34 M 8 13 neurotmese 
6 24 F 9 12 neurotmese 
 
 
4.1. Ressonância Magnética 
As imagens de RM (1,5T) do nervo ulnar em T2 a 15 mm do coto proximal e 
distal obtidas entre 14º e 50º DPO registram a continuidade dos nervos coaptados 
cirurgicamente em dois exames pareados. 
As Figuras 5 e 6 apresentam imagens (T2-weighted) de 2 pacientes com 
neurotmese do nervo ulnar no punho que foram submetidos neurorrafia primária no 
punho, e mostram cortes a 15 mm da linha de sutura proximal e distal no 14º (A/B) e 
50º (C/D) dia respectivamente de PO, onde se pode verificar a evolução da 
intensidade do sinal comparando o sinal axial do nervo ulnar reparado com o sinal 
axial do nervo mediano ipsilateral utilizado como controle de imagem. Como as 
imagens indicam (Figuras 5 e 6), o sinal de imagens T2-weighted ao 14º dia após a 
cirurgia, o coto distal exibe hipersinal em relação ao coto proximal quando se compara 
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A com B, mas com diminuição deste hipersinal do coto distal quando verificado ao 50º 
dia após a cirurgia (comparando C com D). 
 
Figura 5: Exame de RM-1,5T em T2-weighted, cortes axiais paciente 1.: A/C coto proximal 
(15 mm da linha de sutura) no 14º dia de pós-operatório (PO) (A) e 50º dia de PO (C), B/D 
coto distal (15 mm da linha de sutura) no 14º dia de PO (B) e no 50º dia de PO (D). O círculo 















































Figura 6: Exame de RM-1,5T em T2-weighted, cortes axiais paciente 2. A/C coto proximal 
(15 mm da linha de sutura) no 14º dia de pós-operatório (PO) (A) e 50º dia de PO (C), B/D 
coto distal (15 mm da linha de sutura) no 14º dia de PO (B) e no 50º dia de PO (D). O círculo 




 O sinal das imagens ponderadas na RM em T2 apresentaram um padrão 
característico indicado por uma curva de tendência, com o sinal para o coto proximal 




Figura 7: A curva de tendência (moving average) nos cotos proximal e distal ao 14º DPO. Cada 
paciente é representado por um quadrado e cada quadrado representa o sinal da RM ponderado em 
T2 relação entre o nervo ulnar estudado e nervo mediano – controle. 
 
 
Figura 8: A curva de tendência (moving average) nos cotos proximal e distal ao 50º DPO. Cada 
paciente é representado por um quadrado e cada quadrado representa o sinal da RM ponderado em 






O mesmo padrão foi observado nas imagens de ressonância magnética 
obtidas 50 dias após a cirurgia (Figura 9 e Tabela 4). 
 
Tabela 4: RM: intensidade do sinal medida nos cotos proximal e distal nos dias 14 e 50 de pós-
operatório. 
Paciente RM Proximal RM Distal 
dia 14 dia 50 dia 14 dia 50 
1 147 112 188 130 
2 119 93 248 238 
3 153 90 227 211 
4 140 97 219 184 
5 140 88 204 198 
6 130 103 200 144 
 
 
    
 
 
Figura 9: A curva de tendência (moving average) nos cotos proximal e distal ao 14º e 50º DPO. Os 
pontos quadrados e triangulares representam a relação do sinal ponderado em T2 das imagens de RM 
entre nervo ulnar e nervo mediano ipsilateral de controle de cada paciente. #A diferença da relação de 
sinal entre dois pontos na linha de tempo foi estatisticamente significante (Wilcoxon rank test, p < 0.05). 
 
	 24	
A análise por ENMG foi realizada em todos os pacientes 50º DPO e seis meses 
após a cirurgia. Em todos os pacientes que a ENMG apresentou padrão desnervatório 
ao 50º DPO e de reinervação ao sexto mês, consistente com o exame clínico nessas 





Tabela 5: ENMG achados e status funcional avaliado ao 50º DPO e sexto mês de pós-operatório. Fib: 
Fibrilação, OAP: onda aguda positiva, Rec: Recrutamento, MRC- (Medical Research Council). 
Avaliação da força muscular. 
Paciente EMG 50 EMG 6 mês Status funcional 6 mês 
1 Fib 3+, OAP Rec 2+ MRC IV  
2 Fib 2+, Rec 2+ MRC III  
3 Fib 1+, OAP Rec 3+ MRC V  
4 Fib 1+, OAP Rec 3+ MRC IV  
5 Fib 1+ Rec 3+ MRC V  













































Ao monitoramento de lesões de nervos periféricos no pós-operatório tem sido 
dada pouca atenção uma vez que os mecanismos e fisiologia de sua reparação ainda 
permanecem obscuros. Além disso, a falha de tratamento a pobreza de resultados 
após o reparo cirúrgico são de certa forma desencorajadores. Após lesão grave de 
nervo, a degeneração axonal ocorre, e as diferenças entre neurotmese e axonotmese 
são significativas.  
Em neurotmese submetida a neurorrafia, as células de Schwann podem migrar 
e reconstruir o nervo em ambientes que favoreçam o crescimento dos axônios em 
regeneração [2, 36, 37]. A utilização da RM em NP tem se mostrado de grande 
utilidade, pois pode revelar distorção mecânica, edema, hiperintensidade do sinal, ou 
descontinuidades [36, 38-41].  
A ENMG é habitualmente utilizada para diagnóstico de lesões de nervos 
periféricos; estimulação proximal do nervo ao local da lesão tipicamente produz uma 
onda M, que está ausente 4-5 dias após a lesão. Além disso, ENMG revela fibrilações 
ou ondas agudas positivas em músculos desnervados aproximadamente 3 semanas 
após a lesão. No entanto, a análise por ENMG nem sempre pode detectar lesão de 
nervo periférico, uma vez que os resultados de ENMG são examinador dependente, 
sendo ainda um método invasivo de análise. Há também dificuldades em obter 
resultados objetivos e reprodutíveis em crianças, ou com músculos localizados mais 
profundamente [42, 43]. Dessa forma a RM se torna mais atrativa, por ser um exame 
não invasivo e com menor dependência do examinador. O sinal em imagens de RM 
de um nervo periférico normal, quando ponderados em T2 é isointenso a levemente 
hiperintenso em comparação com o músculo normal. Em nervos periféricos lesados 
as imagens de RM mostram aumento do sinal de T2, que se inicia na região da lesão 
e se estende distalmente [20, 44]. Bryan et al. [42] observaram uma correlação 
negativa entre a amplitude do potencial de ação muscular composto do músculo tibial 
anterior e as imagens ponderadas em T2 em pacientes com esclerose lateral 
amiotrófica, o que espelha as imagens de RM com estudos eletrofisiológicos em 
lesões nervosas.  
	 27	
A relação entre o grau de lesão do nervo periférico e a intensidade do sinal em 
RM ainda não está bem caracterizado, e a relação entre a função com recuperação 
do sinal ainda não estão bem definido.  
Ao comparar neurotmese irreversível, neurotmese reversível, axonotmese 
grave, e axonotmese moderada, Yamade et al. [45], concluiu que o grau e a evolução 
clínica da lesão do nervo correlaciona-se com a evolução no tempo do sinal de 
hiperintensidade em T2 no nervo afetado. Estas mudanças de sinal em imagens de 
RM podem ser utilizadas para diagnosticar lesões dos nervos periféricos. No grupo 
neurotmese reversível (com coaptação subsequente), os valores de T2 para os 
músculos afetados diminuiu mais tardiamente do que aqueles para os grupos 
axonotmese graves e moderadas. Da mesma forma, essa noção foi apoiada por 
estudos de ressonância magnética, onde ferimentos axonotmeses e neurotmeses 
induzidos, levaram ao aumento do sinal em T2 no nervo lesado [45].  
O monitoramento após reparo de nervos periféricos onde foi utilizado conduites 
podeser melhor realizado pelo tempo de relaxamento da RM quando ponderado em 
T2 [46-50]. O resultado clínico das lesões nervosas se correlaciona com a evolução 
temporal das mudanças observadas na hiperintensidade do sinal T2 do nervo lesado. 
Além disso, esta noção é apoiada por estudos de RM com foco no tecido alvo onde 
ferimentos axonotmese e neurotmese causaram um sinal T2 aumentado [45]. Estas 
mudanças de sinal da RM podem ser utilizadas para diagnosticar lesões dos nervos 
periféricos [37, 48]. 
Do mesmo modo, o início do aparecimento de regeneração do nervo antes de 
4 semanas é evidenciado pelo diminuição do sinal do nervo afetado. Em contrapartida, 
outro estudo não apoia essa noção porque quase todos os detritos estavam ausentes 
no 21º DPO [47].  
Em contraste, após as lesões por esmagamento, os axónios mostram 
tamanhos e densidades normais com arquitetura fascicular normal, que resulta em 
reinervação do alvo [14, 19, 51].  
Após a lesão, o hipersinal visto à RM aparece no segmento afetado que 
normaliza a partir da região traumática e se estende distalmente dentro de várias 
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semanas [14-20]. Na prática clínica, exames de RM obtidas 5-6 semanas de pós-
operatório podem mostrar diferenças marcantes em seus sinais de imagens RM 
ponderadas em T2. Portanto, este é um momento crucial em que essas diferenças de 
imagem podem indicar a regeneração bem ou mal sucedida. No entanto, nenhum 
estudo prévio examinou mudanças de sinal de RM em nervo periférico após completa 
neurotmese e regeneração subsequente após correção microcirúrgica.  
Ao comparar 2 pontos em intervalos de tempo distintos, podemos detectar 
diferenças significativas no curso de nível de intensidade e tempo de sinais em 
imagens de RM ponderadas em T2 em nervos ulnares reparados com sucesso após 
um ano de acompanhamento. De acordo com estudos anteriores, a normalização do 
sinal de T2 não se correlacionou com uma aparência histológica normal, como foi 
relatado para modelos de axonotmeses e neurotmeses [3, 6, 7]. Em contraste, nossos 
dados sugerem que o mesmo sinal não normaliza ao 50º dia após a cirurgia (Figura 
9). Em relação ao mal resultado da cirurgia do nervo periférico, dois exames de RM 
pós-operatória realizados em diferentes períodos podem proporcionar um melhor 
método clínico para distinguir entre reparo bem e mal sucedido, demonstrado pela 
tendência de queda no sinal de T2 no coto proximal e no coto distal ao longo da 
regeneração esta tendência de queda se seguirá, em relação ao sinal de T2 nos 14º 
e 50º dias após a cirurgia [14, 19, 47].  
Apesar do pequeno número de pacientes apresentados neste estudo, todos 
apresentaram recuperação clínica após 1 ano de acompanhamento, a significância 
estatística pelo teste de classificações de Wilcoxon (p < 0,05), tanto na análise do coto 
proximal e do coto distal (15 mm a partir da linha de sutura) nos 14º e 50º dias após a 
cirurgia, o que demonstra que a análise da intensidade de sinal nas imagens 
ponderadas em T2 em diferentes intervalos de tempo pode diferenciar entre uma 
sutura microcirúrgica bem e mal sucedida, e prever um resultado clínico de 







































Este estudo apresenta um método para monitorar pacientes submetidos à 
sutura primária do nervo ulnar utilizando a ressonância magnética de 1.5 Tesla 
primariamente como exame de monitoramento de crescimento axonal 
comparativamente com exame clínico neurológico e eletroneuromiografia, exames 
esses, de eleição atualmente neste tipo de seguimento pós-operatório.  
Por ser esta tecnologia de alto custo e estar disponível apenas em centros de 
referência, nenhum estudo prévio, quando avaliada nas principais bases de dados 
Pubmed, Cochrane e Embase, analisou mudanças do sinal de RM em nervo periférico 
submetido a reconstrução, com a finalidade de observar a regeneração axonal após 
coaptação microcirúrgica utilizando 1.5T RM. Os dados como demonstrados sugerem 
que o curso de tempo do sinal T2-weighted nas extremidades proximal e distal do coto 
diminui com a regeneração do nervo, esse fenômeno foi identificado pela consonância 
desses resultados de imagem -diminuição do sinal ao serem comparados com os 
resultados clínicos- melhora neurológica funcional- e os obtidos de ENMG -padrão 
eletromiográfico reinervatório- no protocolo estudado. Observamos de fato que a RM 
pode ser uma ferramenta útil na monitorização das neurotmeses, durante o 
seguimento pós-operatório, onde o cirurgião poderia antecipar o resultado clínico mais 
precocemente do que com os métodos convencionais atualmente usados, tais como: 
exame clínico e ENMG, Exame de RM de 1.5T ou de campo magnético superior em 
nervo periférico provavelmente, não irá substituir exames clínicos ou eletrofisiológicos, 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
O (a) Senhor (a) 
___________________________________________________________ 
responsável pelo Senhor (a) 
_______________________________________________________ está sendo 
convidado (a) a participar do projeto:  Método prático de avaliação para 
acompanhamento da regeneração pós-operatória após neurorrafia primária do nervo 
Ulnar utilizando Ressonância Magnética de 1,5 Tesla. 
Nosso objetivo é comprovar a importância da avaliação por ressonância 
magnética nas neurorrafias primárias pós neurotmese do nervo ulnar melhorando o 
prognóstico neurológico e cirúrgico antecipando o resultado clínico neurológico . 
O (a) senhor (a) ou seus familiares receberão todos os esclarecimentos 
necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não 
aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer 
informações que permitam identificá-lo (a). 
 Os pacientes  participantes dessa pesquisa serão submetidos a neurorrafia 
primária do nervo ulnar. Tal procedimento já é realizado com freqüência em países 
desenvolvidos. A qualquer momento o senhor ou outros responsáveis antes de 
realizado o procedimento podem solicitar a saída da pesquisa. 
O pesquisador deste projeto se compromete em dar o conhecimento ao 
responsável de todo o procedimento e término do mesmo.   
 Os resultados da pesquisa serão divulgados aqui no Setor de Neurocirurgia e 
para todo o Hospital Universitário de Brasília podendo inclusive ser publicados 
posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão sobre a guarda 
do Setor de Neurocirurgia do HUB. 
 Se o Senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor, telefone 
para: Dr. Oswaldo Ribeiro Marquez Neto, na Unidade de Neurocirurgia do HUB, pelo 
telefone: (61) 3315 1477, no horário comercial de segunda a sexta-feira. 
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 Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos da Faculdade de Medicina CEP-FM. Qualquer dúvida com relação à 
assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através 
do telefone: (61) 3448-5453. 
 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 
responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 
 
______________________________________________ 
Nome / assinatura: 
 
 
Parentesco (em caso de 
familiar):______________________________________________________ 
Pesquisador Responsável 
Nome e assinatura: 
 
 
Brasília, ___ de __________de _________ 
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